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Resumen: El dolor lumbar constituye un grave problema de salud pública por las limitaciones físicas que produce y las psico-
patologías asociadas. El objetivo de este estudio fue aplicar un tratamiento cognitivo conductual grupal de seis sesiones en un 
servicio de rehabilitación de sanidad pública, para comprobar sus efectos sobre: dolor, discapacidad, ansiedad, depresión, creen-
cias sobre miedo y evitación, catastrofi zación y estrategias de afrontamiento ante el dolor. La muestra consistió en 5 pacientes 
de un hospital público de Valencia diagnosticados de dolor lumbar (M = 57 años), que habían padecido dolor lumbar durante 
una media de 5.9 años. Los resultados muestran una reducción en discapacidad, uso de estrategias desadaptativas y creencias de 
miedo-evitación, lo que indica que los aspectos psicológicos tienen gran impacto en el dolor lumbar y que es posible aplicar 
terapia psicológica para esta dolencia en el sistema de salud pública español.
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Cognitive behavioral therapy in patients with low back pain in public health: A pilot study
Abstract: Low back pain is a major public health problem due to the physical limitations it produces and the comorbidity with 
mental problems. The aim of this study was to apply a cognitive behavioral group treatment of six sessions in a public health 
rehabilitation service, to test its effects on pain, disability, anxiety, depression, fear and avoidance beliefs, catastrophizing, and 
pain coping strategies. The sample consisted of 5 patients from a public hospital in Valencia diagnosed with low back pain (M = 
57 years), who had been suffering pain for an average of 5.9 years. The results showed a reduction of disability, of the use of 
maladaptive strategies and fear-avoidance beliefs, indicating that psychological aspects have a great impact on low back pain and 
that it is possible to apply psychological interventions for this condition in the public health system in Spain.
Keywords: Low back pain; psychological treatments; cognitive behavioral therapy; public health. 
Introducción
El dolor lumbar (DL) es una de las afecciones de do-
lor crónico más comunes y frecuentes, cuya prevalencia 
se estima en un 7.7% (Humbría-Mendiola, Carmona, Pe-
ña-Sagredo y Ortiz, 2002). El DL o lumbalgia se defi ne 
como un síndrome musculoesquelético cuyo principal 
síntoma es la presencia de dolor focalizado en el seg-
mento fi nal de la columna vertebral (zona lumbar) (Ca-
sado-Morales, Moix-Queraltó y Vidal-Fernández, 2008). 
Las técnicas de imagen actuales no permiten establecer 
un diagnóstico preciso generando complicaciones en la 
búsqueda del tratamiento adecuado (Skovron, 1992), 
atribuyéndose el 85% de los casos de DL a una causa 
inespecífi ca (Moix, Cano y grupo Español de Trabajo 
del Programa COST B13 de la Comisión Europea, 
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2006). El DL se cronifi ca hasta en un 5-10% de los ca-
sos, evolucionando a incapacidad (Skovron, 1992), y ge-
nera más de 200.000 demandas de atención en consultas 
de reumatología en 6 meses (Humbría-Mendiola et al., 
2002) siendo el mayor responsable de incapacidad y de 
absentismo laboral en nuestro país con el consiguiente 
elevado coste económico y deterioro en la calidad de 
vida de quienes lo padecen (Casado-Morales et al., 2008; 
Frymoyer y Durett, 1997). En España, la lumbalgia 
constituye el 11.4% de todas las incapacidades tempora-
les, generando un coste total de 75 millones de euros 
(González y Condon, 2000). Los episodios de dolor 
lumbar han aumentado un 183.8% entre 1993 y 2004 
(Salvans y González-Viejo, 2008), lo que lo convierte en 
una grave problemática que se acrecienta y requiere 
atención. 
No sólo los factores biológicos como ciertas altera-
ciones del sistema musculoesquelético, sino también 
factores sociales, como condiciones laborales desfavora-
bles (posturas, movimientos o esfuerzos) y, sobre todo, 
factores cognitivos, emocionales y conductuales (cam-
bios conductuales, reajustes en motivación, alteraciones 
del estado de ánimo), adquieren una especial importan-
cia en la percepción, afrontamiento y mantenimiento del 
dolor en la lumbalgia. Además de la persistencia de los 
factores que lo han originado, el dolor continúa y se cro-
nifi ca por factores tan claves como la evitación de la ac-
tividad diaria y el miedo al dolor (Jansen, 2002; Turk y 
Okifuji, 2002). Se ha observado que las actitudes y 
creencias de los pacientes, especialmente las relaciona-
das con el miedo y la evitación, son poderosos predicto-
res del dolor lumbar crónico (Picavet, Vlaeyen y Schou-
ten, 2002; George, Fritz y McNeil, 2006). 
La limitación sobre la movilidad es una de las conse-
cuencias más evidentes de esta enfermedad (Indahl, 
2004), sin embargo, también ejerce un profundo impacto 
negativo en el bienestar psicológico de quien lo padece 
(Rudy, Weiner, Lieber, Salaboda y Boston, 2007), hasta 
el punto de que el 29% acaban sufriendo depresión 
(Watson, Main, Waddell, Gales y Purcell-Jones, 1998). 
En este sentido, los estudios señalan una fuerte correla-
ción con factores psicosociales como el estrés, la ansie-
dad, la depresión y la ira, entre otros (Mok y Lee, 2008). 
En este sentido se observa que los factores psicológicos 
tienen un papel importante en las personas que sufren de 
DL, que ven limitados sus movimientos y su capacidad 
para hacer ciertas actividades, lo que les lleva a la frus-
tración y la desesperanza acerca de su recuperación. 
Como consecuencia, aumenta el miedo en estos pacien-
tes a realizar actividades por temor al dolor que puedan 
sufrir, lo que disminuye el número de estas, especial-
mente las lúdicas y de ocio, focalizando sus esfuerzos en 
las obligaciones. Esto contribuye a incrementar los nive-
les de tristeza y la anhedonia, lo que a su vez aumenta 
los niveles de dolor percibido, en una interacción recí-
proca entre el dolor y las limitaciones de la enfermedad, 
y el bajo estado de ánimo. 
El tratamiento que se emplea en un primer momento 
es farmacológico ya que alivia los dolores agudos, sien-
do los analgésicos los medicamentos más indicados en 
dolor lumbar. El 22% de las ocasiones el paracetamol es 
la primera elección en el tratamiento de las lumbalgias 
en atención primaria (Towheed et al., 2006), sin embar-
go, también son ampliamente utilizados los antiinfl ama-
torios no esteoides (AINEs) (Spijker-Huiges et al., 2015) 
y los relajantes musculares. Dentro de las intervenciones 
médicas empleadas para tratar el DL, un 11.6% de pa-
cientes son intervenidos quirúrgicamente (Deyo y Tsui-
Wu, 1987). Cabe señalar, no obstante, que un 90% de 
estos pacientes experimenta una mejoría gradual en seis 
semanas y, por lo tanto, sólo el 10% precisan de cirugía 
(Deyo, 1998). Desde un abordaje fi sioterapéutico pasi-
vo, se emplean la estimulación con calor o frío (Sahar et 
al., 2009), la terapia de estimulación eléctrica transcutá-
nea (McCamey y Evans, 2007) y los masajes (Furlan, 
Imamura, Dryden y Irvin, 2009), pero tan sólo producen 
un alivio leve de los síntomas y por corto periodo de 
tiempo. El tratamiento mediante fi sioterapia activa im-
plicaría el aprendizaje de ejercicios físicos y la aplica-
ción de ciertas normas de higiene postural en las activi-
dades cotidianas. Se ha observado que los programas de 
tratamiento de tipo rehabilitador, reducen el DL así 
como los riesgos de cronifi cación y recaídas (Deyo, 
1998). 
Diversos estudios muestran que los tratamientos mé-
dicos conservadores (focalizados en el uso de medica-
mentos) tienen un efecto de bajo a moderado en el dolor 
lumbar crónico (Airaksinen et al., 2006), mientras la 
catastrofi zación, las creencias sobre el miedo y las estra-
tegias de evitación hacia el dolor contrarrestan los efec-
tos benefi ciosos del tratamiento convencional y rehabi-
litador (Al-Obaidi, Beattle, Al-Zoabi y Al-Wekeel, 
2005; Jellema et al., 2006). Por ello, parece importante 
prestar atención a los tratamientos psicológicos para 
abordar esta problemática. De entre las técnicas psicote-
rapéuticas existentes en la clínica se ha señalado a la 
hipnosis como un procedimiento efi caz para el trata-
miento del dolor (agudo y crónico) (Hammond, 2007; 
Lynn, Kirsch, Barabasz, Cardena y Patterson, 2000; 
Montgomery, DuHamel y Reed, 2000) así como, para 
reducir la emocionalidad negativa (Jensen et al., 2006). 
Además, se ha demostrado que el uso de metáforas en 
las sugestiones hipnóticas produce una disminución del 
dolor, así como de los niveles de ansiedad y depresión 
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en dolor articular (Pérez, Fernández, Fernández y Du-
rán, 2012). También se ha determinado que la terapia 
cognitiva combinada con terapia farmacológica genera 
menor coste post-tratamiento (consultas por dolor, ciru-
gías y procedimientos anestésicos) que el uso exclusivo 
de fármacos (Cipher, Fernández y Cliford, 2001). No 
obstante, se ha señalado al tratamiento cognitivo con-
ductual (TCC) como muy efi caz para el tratamiento del 
dolor pues mejora la capacidad funcional, la calidad de 
vida del paciente y disminuye el uso de servicios de sa-
lud (Londoño, Contreras, Delgadillo, Tobón y Vinaccia, 
2005). Existen estudios de meta-análisis que corroboran 
esto, indicando buenos datos de efi cacia en los trata-
mientos cognitivo-conductuales, para pacientes con do-
lor crónico (Glombiewski et al., 2010). En concreto para 
el DL, Hoffman et al. (2007) realizaron un meta-análisis 
en el que encontraron que la TCC y las estrategias de 
autorregulación (relajación, mindfulness, hipnosis) eran 
particularmente efi caces en esta patología. Estudios 
como el de Lamb y colaboradores (Lamb et al., 2010) 
apoyan estas conclusiones. La intervención de aproxi-
mación psicológica ha de ir orientada al incremento de 
la autonomía del paciente mediante el aprendizaje de 
habilidades específi cas con las que poder encarar la en-
fermedad y los síntomas que de ella se derivan (Londo-
ño et al., 2005). Existente una relación entre el dolor 
intenso y la tendencia marcada a la catastrofi zación (Ja-
cobsen, Andrykowski y Thors, 2004), lo que infl uye en 
la adherencia al tratamiento y en el curso de la enferme-
dad. Así mismo, aquellos pacientes que adoptan estrate-
gias adaptativas de afrontamiento del dolor tienden a 
mostrar respuestas punitivas menores ante el dolor y 
menor angustia que aquellas que emplean estrategias 
desadaptativas (Zaza, Reyno y Moulin, 2000). 
Dada la alta prevalencia de esta enfermedad, las gra-
ves consecuencias tanto físicas como psicológicas que 
produce en sus pacientes, y los elevados costes que se 
derivan de su tratamiento, se hace necesario investigar 
para mejorar el mismo. En este sentido, la aplicación de 
un tratamiento psicológico en esta población puede ser 
una contribución para la mejora. Pese a que en general se 
reconoce la importancia de las intervenciones psicológi-
cas en DL, la implantación en los servicios de la sanidad 
pública es todavía muy escasa y, por tanto, es necesario 
explorar no sólo la efi cacia de las intervenciones, sino 
también la posibilidad de su implantación en la sanidad 
pública. Con este objetivo realizamos este trabajo para 
observar los benefi cios de un tratamiento multidiscipli-
nar en el que los aspectos psicológicos también tengan 
cabida. En este sentido, las hipótesis de investigación 
que planteamos son que tras la aplicación de la TCC los 
pacientes con DL mostrarán una disminución del dolor y 
la discapacidad percibida, menores valores de ansiedad, 
depresión y catastrofi zación, así como menores creen-
cias sobre miedo y evitación relacionados con el dolor. 
Por otro lado, esperamos un aumento del uso de estrate-
gias adaptativas de afrontamiento del dolor frente al uso 
de las desadaptivas. 
Método
Participantes
Los participantes fueron reclutados de las consultas 
de Cirugía Ortopédica y Rehabilitación del Hospital Ar-
nau de Vilanova de Valencia (España). La investigación 
fue realizada bajo los principios de la Declaración de 
Helsinki del año 2000 (Manzini, 2000) y forma parte de 
un proyecto fi nanciado por el Instituto de salud Carlos 
III (PI12/02710). 
Los criterios de inclusión fueron: edad entre 18 y 65 
años; estar padeciendo DL desde hace, al menos, 6 me-
ses; presentar al menos un nivel leve de incapacidad 
(puntuación de 4 o más en el cuestionario Roland-Mo-
rris) (Kovacs et al., 2002); no presentar retraso mental o 
un nivel de analfabetismo que impida comprender el tra-
tamiento; no presentar défi cit neurológico, ni anteceden-
te de fractura vertebral, cirugía lumbar previa, espondi-
lodiscitis, tumor en la columna o estructuras nerviosas, 
enfermedad mental grave, o abuso de sustancias. 
La muestra inicial estuvo compuesta por 11 partici-
pantes diagnosticados de lumbalgia crónica inespecífi ca 
según la defi nición establecida por la GPC COST B-13 
(Airaksinen et al., 2006). Finalmente, 7 personas inicia-
ron el tratamiento (6 mujeres y un hombre) pues por 
diversos motivos personales no pudieron acudir a la 
terapia 4 personas. La evaluación post tratamiento fue 
respondida por 5 de las 7 personas participantes, ya que 
dos de ellas no llegaron a completar el tratamiento. La 
media de edad de los participantes fue de 57 años (DT = 
5.57) y habían estado padeciendo dolor durante una me-
dia de 70.80 meses (5.9 años) (DT = 68.99. Todos los 
participantes recibieron tratamiento médico, el cual fue 
mantenido estable hasta el fi nal del estudio. La mayoría 
de pacientes estaban tomando fármacos antes de iniciar 
el tratamiento, principalmente AINEs y analgésicos. 
Instrumentos
Entrevista inicial sobre datos socio-demográfi cos: en 
la cual se indaga acerca del nivel de actividad deportiva, 
la profesión, la situación laboral (activo/baja/paro y días 
de baja), datos clínicos (ej. duración del dolor) y trata-
mientos previos.
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Las variables principales del estudio fueron la disca-
pacidad y el nivel de dolor:
Escala Numérica de dolor (EN). Mide la intensidad 
del dolor sufrido durante la última semana en una escala 
de 0 (nada de dolor) a 10 (máximo dolor imaginable). 
Cuestionario Roland-Morris de discapacidad (Ro-
land-Morris disability questionnaire; Kovacs et al., 
2002). Cuestionario de 24 ítems que evalúa discapaci-
dad. El sujeto debe marcar aquellas frases que indican 
cómo se ha encontrado durante la última semana cuando 
le dolía la espalda (o los riñones). Este instrumento ha 
sido validado en población española y presenta una bue-
na consistencia interna, α = 0.84.
Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale, HADS; Herrero et al., 
2003). Evalúa los síntomas de ansiedad y depresión du-
rante la última semana a través de 14 ítems. La escala 
total presenta una consistencia interna elevada, α de 
Cronbach = 0.90, siendo de α = 0.84 para la subescala de 
depresión y de α = 0.85 para la subescala de ansiedad. 
Cuestionario de creencias sobre miedo y evitación 
(Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, FABQ; Kovacs 
et al., 2006). Cuestionario que evalúa las creencias y ac-
titudes respecto a las causas y consecuencias del DL. 
Presenta un consistencia interna de α = 0.93.
Escala de catastrofi zación ante el dolor (Pain Catas-
trophizing Scale, PCS; García-Campayo et al., 2008). 
Consta de 13 ítems que describen como se sienten o 
piensan cuando sienten dolor con una escala de 0 (nada) 
a 4 (muchísimo) y presenta una consistencia interna de 
α = 0.79, siendo de α = 0.82 para la subescala de rumia-
ción, de α = 0.74 para la de magnifi cación y de α = 0.80 
para la desesperanza.
Cuestionario de estrategias de afrontamiento ante el 
dolor (Coping Strategies Questionnaire, CSQ; Rodríguez, 
Cano y Blanco, 2004). Consta de 39 frases que describen 
distintas estrategias utilizadas para afrontar el dolor, las 
cuales han de ser valoradas en una escala de 0 (nunca) a 6 
(siempre) según la frecuencia con la que son empleadas. 
La consistencia interna para cada una de subescalas es la 
siguiente: α = 0.89 para catastrofi zación, α = 0.76 para 
conductas distractoras, α = 0.80 para autoinstrucciones, α 
= 0.68 para ignorar el dolor, α = 0.80 para reinterpretar el 
dolor, α = 0.77 para esperanza, α = 0.85 para fe y plegarias 
y α = 0.74 para distracción cognitiva. 
Escala de satisfacción con el tratamiento (Borkovec 
y Nau, 1972). Este cuestionario se componen de 6 ítems 
en los que la persona debe valorar en una escala de 0 a 
10 en qué medida el tratamiento les ha parecido lógico; 
su nivel de satisfacción con el mismo; si recomendarían 
este tratamiento para algún amigo o familiar que tuviera 
el mismo problema; en qué medida podría ser de utilidad 
para tratar otros problemas psicológicos, en qué media 
ha sido útil en su caso y en qué medida ha sido aversivo. 
Este instrumento presenta una buena consistencia inter-
na: α = 0.90 (Serrano et al., 2015). 
Procedimiento
Los participantes recibieron información sobre el es-
tudio y se les pidió que fi rmaran el consentimiento infor-
mado. Posteriormente completaron la evaluación pre-tra-
tamiento con la ayuda de un médico. Aquellos que 
cumplían los criterios de inclusión participaron en 4 se-
siones de Escuela de Espalda con los fi sioterapeutas del 
servicio de rehabilitación del hospital y, posteriormente, 
recibieron el programa de tratamiento cognitivo conduc-
tual de seis sesiones en seis semanas. Los participantes 
fueron evaluados nuevamente una vez terminado el tra-
tamiento.
Tratamiento 
Los participantes recibieron 6 sesiones de terapia 
cognitivo conductual grupal en el Hospital Arnau de Vi-
lanova de Valencia, las cuales tuvieron una frecuencia 
semanal con una duración de dos horas y fueron impar-
tidas por dos terapeutas con experiencia en la aplicación 
de TCC en dolor crónico y una tercera terapeuta en for-
mación. Los componentes de tratamiento en cada sesión 
fueron los siguientes: 
Sesión 1: psicoeducación para conocer mejor qué es 
el dolor crónico y los factores que infl uyen en él.
Sesión 2: mindfulness, para fomentar un foco de 
atención más amplio no sólo centrado en el dolor y pro-
mover la aceptación radical de la situación, así como la 
participación en las experiencias en el presente y sin juz-
gar; y programación de actividades, para establecer prio-
ridades vitales, equilibrar actividad y descanso, reducir 
el miedo a los movimientos y aumentar el número de 
actividades agradables que den lugar a un mejor estado 
de ánimo.
Sesión 3: reestructuración cognitiva, para trabajar los 
pensamientos negativos relacionados con el dolor y pro-
mover una mayor fl exibilidad de pensamiento que reduz-
ca la posible aparición de la catastrofi zación.
Sesión 4: relajación, para reducir la tensión muscu-
lar, el estrés emocional y los problemas de sueño.
Sesión 5: se repasaban todas las tareas y las herra-
mientas aprendidas hasta el momento y se practicaba 
algún ejercicio de mindfulness y/o relajación.
Sesión 6: prevención de recaídas, para anticiparse a 
posibles situaciones de riesgo futuras y planearlas para 
evitar que se conviertan en problemáticas. 
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Es importante remarcar que dos pacientes asistieron 
a todas las sesiones, tres pacientes a cinco de las seis 
sesiones y otros dos pacientes asistieron a la mitad de las 
sesiones.
Resultados
Para analizar los resultados se utilizó la prueba esta-
dística d de Cohen. Los resultados que se muestran en la 
Tabla 1 indican que los participantes presentaron una 
disminución muy signifi cativa en la intensidad del do-
lor, con un tamaño del efecto alto (1.63) y la discapaci-
dad generada por la lumbalgia medida a través del Ro-
land Morris, también con un alto tamaño del efecto 
(1.04). Además, los resultados indican una gran reduc-
ción en las creencias sobre miedo y evitación relaciona-
dos con la actividad física con un tamaño del efecto me-
dio (1.02), una disminución de las creencias sobre miedo 
y evitación relacionadas con el trabajo con un tamaño 
del efecto medio (0.73), así como una disminución de la 
puntuación total del FABQ, también con un tamaño del 
efecto medio (0.74). Por último, también se produjo una 
disminución signifi cativa de las estrategias desadaptati-
vas de afrontamiento al dolor, con un tamaño del efecto 
alto (0.90).
En cuanto a la valoración del tratamiento recibido, 
los participantes mostraron un nivel alto de satisfacción 
y utilidad. Al mismo tiempo consideraron que el trata-
miento era lógico para su problema y que lo recomenda-
rían a otros. Por otra parte, lo consideraron poco aversi-
vo, tal y como se muestra en la Figura 1.
Tabla 1. Puntuaciones (media y desviación típica) pre/post 
tratamiento y estadístico de Cohen respecto a las variables 
relevantes
Pre-X (DT) Post-X (DT) d de Cohen
Roland Morris 13.60 (3.97) 9.80 (3.27) 1.044**
Escala Dolor (EN) 7.25 (0.5) 5.60 (1.34) 1.630**
HADS
Ansiedad 13.60 (0.54) 13.40 (2.60) 0.106
Depresión 8.60 (2.51) 9 (1) -0.209
FABQ
Físico 20.20 (2.86) 16 (5.05) 1.023**
Trabajo 22 (13.41) 13.8 (8.37) 0.733*
Total 60.60 (22.32) 43.4 (24.26) 0.738*
PCS
Rumiación 1.25 (0.93) 0.9 (0.91) 0.379
Magnifi cación 0.66 (0.40) 0.66 (0.78) 0.000
Desesperanza 0.90 (0.31) 0.66 (0.63) 0.469
Total 12.40 (5.22) 9.60 (9.29) 0.372
CSQ
Adaptativas 91.2 (31.40) 77.2 (25.03) 0.493
Desadaptativas 16.2 (5.93) 11.2 (5.2) 0.895**
Nota: HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala 
de ansiedad y depresión hospitalaria); FABQ = Fear Avoidance 
Beliefs Questionnaire (Cuestionario de creencias sobre miedo y 
evitación); PCS = Pain Catastrophizing Scale (Escala de catas-
trofi zación ante el dolor); CSQ = Coping Strategies Question-
naire (Cuestionario de estrategias de afrontamiento ante el dolor). 
Estimación del tamaño del efecto de Cohen (**d > 0.80 = grande, 
*d > 0.50 = moderado, d > 0.20 = pequeño)
Figura 1. Gráfi co sobre el cuestionario de satisfacción con el tratamiento TCC.
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Discusión
Cómo hemos visto, el DL constituye un grave proble-
ma de salud pública dada su alta prevalencia, la elevada 
cronifi cación de los casos, las limitaciones que produce, 
los problemas físicos y psicológicos que acarrea y los 
costes para abarcar su intervención, incluyendo las bajas 
laborales, y la gran cantidad de casos que desembocan en 
invalidez o incapacidad (Humbría-Mendiola et al., 2002; 
Casado-Morales et al., 2008; González et al., 2000).
Este estudio piloto muestra una disminución en los 
niveles de dolor, las creencias sobre miedo y evitación 
(que indican un menor miedo al movimiento y menor 
nivel de evitación) y una disminución en el uso de estra-
tegias desadaptativas para afrontar el dolor en pacientes 
con dolor lumbar, después de la aplicación del trata-
miento cognitivo conductual. Es especialmente destaca-
ble la reducción de la puntuación obtenida por los pa-
cientes en la variable de resultado principal, la 
discapacidad. Estos resultados van en la línea de lo plan-
teado en las hipótesis de este estudio, tras el tratamiento 
psicológico los pacientes perciben en menor grado las 
limitaciones que les ha generado su problema de dolor 
en su vida cotidiana. Sin embargo, los síntomas de an-
siedad y depresión, así como la catastrofi zación no su-
fren una variación signifi cativa tras el tratamiento. Esto 
podría verse explicado por los niveles basales de las me-
didas, dado que en ambos casos los pacientes presenta-
ban puntuaciones subclínicas al iniciar el tratamiento 
(Tejero, Guimerá, Farré y Peri, 1986; Lami, Martínez, 
Miró y Sánchez, 2013). Por último, es importante desta-
car que la satisfacción de los pacientes con el tratamien-
to fue puntuada muy positivamente y les resulto muy 
poco aversivo. 
Este estudio muestra la importancia que los aspectos 
psicológicos tienen en estos pacientes y la relación que 
existe entre el factor cognitivo y la percepción del dolor 
y la discapacidad que sienten aquellos que padecen de 
dolor lumbar. Por tanto, se evidencia la necesidad de in-
cluir la intervención psicológica en el tratamiento de 
esta dolencia, con el fi n de hacerlo más completo y efi -
caz, y con ello, reducir los costes que se derivan de esta 
enfermedad y mejorar la calidad de vida de las personas 
que la padecen. Además, parecen adecuadas las sesiones 
grupales puesto que, les sirven a los pacientes para en-
contrar un núcleo de apoyo donde hay otras personas que 
comprenden su malestar y colaboran mutuamente en la 
construcción de nuevas estrategias de afrontamiento. 
Asimismo, este trabajo muestra la posibilidad y viabili-
dad de aplicar terapia psicológica para el dolor lumbar 
en el contexto de la sanidad pública, dado que el formato 
grupal también contribuye a mejorar la efi ciencia del 
tratamiento en un contexto en el que los recursos son li-
mitados. Otro aspecto que se trabajó en este estudio fue 
la formación de una terapeuta en el programa. Este estu-
dio piloto sirvió para que dos terapeutas más expertas 
formaran a una terapeuta menos experta que ahora está 
preparada para aplicar la intervención en otros grupos. 
En defi nitiva, pensamos que esta intervención u otras si-
milares podrían ofrecerse tanto en los centros sanitarios, 
como ambulatorios u hospitales para brindar el mejor 
tratamiento posible a la problemática, mediante una in-
tervención multidisciplinar donde se aúne el trabajo de 
especialistas de diversos ámbitos de la salud como son 
médicos, fi sioterapeutas, enfermeros y psicólogos, que 
aporten su conocimiento para ofrecer una intervención, 
completa, efi caz y efi ciente que consiga mejorar el bien-
estar de esta población. 
Sin embargo, este estudio no está exento de ciertas 
limitaciones. Como bien hemos indicado anteriormente, 
se trata de un estudio piloto y sería conveniente replicar 
este trabajo con un mayor tamaño muestral, con el fi n de 
confi rmar los datos obtenidos. Aunque se han elegido 
variables relevantes en DL, es posible que no se hayan 
contemplado otras como la que mencionamos en el pá-
rrafo anterior, la catastrofi zación. Además no existe un 
grupo control con el que poder comparar al grupo expe-
rimental. Actualmente se está llevando a cabo un ensayo 
clínico controlado con una muestra mayor y diversos 
grupos entre los que se encuentra un grupo control que 
no recibe terapia psicológica para poder hacer una com-
paración más exhaustiva y poder controlar los cambios 
que pudieran derivarse de la propia evolución de los pa-
cientes a lo largo del tiempo. 
Este síndrome de dolor crónico consume muchos re-
cursos de las personas que lo padecen, tanto en tiempo, 
como en dinero y esfuerzo. Conlleva un gran desgaste 
físico y emocional, además de producir un gran gasto 
sanitario, por lo que es de vital importancia abordarla 
del modo más completo posible y desde distintos enfo-
ques, para aliviar el sufrimiento físico y emocional de 
estas personas lo más rápido y adecuadamente posible.
Como líneas futuras, nos gustaría señalar la necesi-
dad de una mayor investigación en este campo, replicar 
datos ya existentes y profundizar más en los aspectos 
que mayor infl uencia tienen en estas personas, para dise-
ñar programas de tratamiento más completos que vayan 
dirigidos, no sólo a mejorar el estado de salud físico de 
estos pacientes, sino también el emocional y mental, con 
el objetivo principal de conseguir que tengan en la medi-
da de lo posible, una mejor calidad de vida. De manera 
más concreta, los resultados del presente estudio señalan 
la importancia del abordaje psicológico en el dolor lum-
bar crónico. 
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